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2. RESUMEN

El poder mecénico integra el volumen corriente, la frecuencia respiratoria, el flujo
y las presiones de la via aérea, por lo que representa la energia transferida por el
ventilador al sistema respiratorio por unidad de tiempo. Su elevacién se ha asociado
con mortalidad en pacientes criticos, pero su comportamiento longitudinal se ha
estudiado poco en la poblacion oncoldgica. El objetivo serd determinar la
asociacion entre el poder mecanico administrado durante las primeras 72 horas de
ventilacion mecéanica invasiva y la mortalidad hospitalaria en pacientes oncologicos
criticos. Se realizard una cohorte retrospectiva analitica en adultos con neoplasias
solidas o hematoldgicas que iniciaron ventilacion mecéanica invasiva en el Instituto
Nacional de Enfermedades Neopléasicas entre enero de 2024 y junio de 2026. La
muestra minima estimada sera de 177 pacientes. El poder mecanico se calculara al
inicio y a las 24, 48 y 72 horas. La asociacion se estimard mediante un modelo de
Cox con exposicion dependiente del tiempo y ajuste definido mediante un diagrama
causal.

Palabras clave: Respiracion artificial; Neoplasias; Mortalidad hospitalaria. (DeSC)

3. INTRODUCCION

La ventilacién mecanica invasiva constituye una medida esencial de soporte vital
en pacientes oncoldgicos criticos y su indicacion debe basarse en la gravedad aguda,
la reversibilidad del evento, el estado funcional y las posibilidades terapéuticas, no
unicamente en el diagnostico de cancer (1). En las neoplasias hematoldgicas, la
insuficiencia respiratoria exige una evaluacion etiologica temprana que no retrase
la intubacién cuando esté indicada (2). Las terapias celulares, los anticuerpos

biespecificos y la inmunoterapia también han incorporado toxicidades que pueden



requerir soporte ventilatorio y manejo multidisciplinario (3). En este contexto,
infeccion, progresion tumoral, obstruccion de la via aérea, toxicidad pulmonar,
hemorragia alveolar, edema y sindrome de dificultad respiratoria aguda pueden
coexistir sobre una reserva fisiolégica reducida (4).

Aunque el prondstico ha mejorado, la ventilacion invasiva continta identificando
un subgrupo de alto riesgo. En pacientes con tumores solidos, la mortalidad
hospitalaria se aproxima a 40% y depende principalmente de la disfuncién organica
y del estado funcional (5,6). En neoplasias hematologicas ventiladas por neumonia,
la mortalidad en UCI puede superar 60%, mientras que las cohortes
contemporaneas de tumores solidos muestran que una proporcion clinicamente
relevante alcanza supervivencia prolongada (7,8). Estos resultados son
concordantes con estudios institucionales y metaanalisis, que vinculan la
ventilacion mecanica y la gravedad aguda con mortalidad, pero no identifican qué
componentes modificables de la estrategia ventilatoria contribuyen al riesgo (9,10).
La lesion pulmonar inducida por el ventilador resulta de la interaccion entre la
magnitud de la deformacién, las presiones aplicadas, la frecuencia respiratoria y el
tiempo de exposicién. El poder mecanico integra estos componentes y expresa en
julios por minuto la energia entregada al sistema respiratorio (11). Por ello, una
estrategia puede respetar limites aislados de volumen corriente o presion y, aun asi,
mantener una carga energética potencialmente lesiva cuando se combinan
frecuencias y presiones elevadas (12). Desde una perspectiva fisica, el dafio
depende tanto de la energia suministrada como de su distribucion en el pulmén
funcional (13). La distensibilidad, la capacidad de reclutamiento y el esfuerzo

respiratorio modifican la respuesta bioldgica a una misma carga de energia (14).



La evidencia agregada respalda la relevancia prondstica del poder mecanico,
aunque existe heterogeneidad en las ecuaciones, momentos de medicion y
poblaciones estudiadas. Una revision sistematica encontré asociaciones
consistentes entre valores elevados, mortalidad y mayor duracién de la ventilacion
mecénica, con umbrales frecuentes entre 14 y 18 J/min (15). Un metaanalisis
posterior confirmd un incremento gradual del riesgo por cada aumento del poder
mecanico y advirtié que no existe un punto de corte universal (16).

El componente temporal puede ser tan importante como la intensidad. Un registro
hospitalario encontrd asociacion entre el poder mecanico temprano y la mortalidad
a 30 dias (17). El analisis continuo de registros ventilatorios mostro que cada hora
por encima de 18 J/min se relacion6 con un aumento acumulativo del riesgo (18).
En ventilacion controlada por presion, los no sobrevivientes presentaron valores
mas altos y la asociacion persistio en cohortes independientes (19,20). Estos
hallazgos sustentan que una sola medicion basal puede representar de forma
incompleta la exposicién ventilatoria.

En insuficiencia respiratoria hipoxémica, valores superiores a 17 J/min durante las
primeras 24 horas se asociaron con mortalidad sin que pudiera identificarse un nivel
consistentemente seguro (21). En UCI quirdrgica, tanto un valor inicial elevado
como su incremento a las 24 horas se relacionaron con peor pronostico (22). En
pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda se identificaron trayectorias
longitudinales diferenciadas y la trayectoria persistentemente alta presentd mayor
mortalidad (23). La normalizacion por distensibilidad dinamica se asocidé con

fracaso del destete (24). En pacientes neurocriticos también se observo una relacion



gradual con mortalidad, aunque con un umbral diferente, lo que confirma la
dependencia del contexto clinico (25).

La evidencia disponible procede principalmente de poblaciones generales,
respiratorias, quirdrgicas o neuroldgicas. No se ha establecido si el poder mecénico
conserva una asociacion independiente con la mortalidad en pacientes oncol6gicos
criticos, quienes presentan particularidades clinicas, inmunoldgicas y terapéuticas.
Ademas, predominan las mediciones basales o los promedios de 24 horas, que no
representan la exposicion acumulada ni su trayectoria durante las primeras 72 horas.
Evaluar esta evolucion permitira estimar si la intensidad y persistencia de la energia
ventilatoria aportan informacion prondstica mas alla de la gravedad basal. Por ello,
se plantea la siguiente pregunta: ;cual es la asociacion entre el poder mecanico
administrado durante las primeras 72 horas de ventilacién mecéanica invasiva y la

mortalidad hospitalaria en pacientes oncolégicos criticos?

4. OBJETIVOS
Objetivo general
Determinar la asociacion entre el poder mecanico administrado durante las primeras
72 horas de ventilacion mecéanica invasiva y la mortalidad hospitalaria en pacientes
oncoldgicos criticos.
Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas demograficas, oncoldgicas, fisiologicas y de

soporte organico de la cohorte.
e Estimar el poder mecanico al inicio y a las 24, 48 y 72 horas, asi como su

promedio acumulado ponderado por tiempo.



e Comparar la distribucion y la trayectoria del poder mecanico entre los
pacientes que sobrevivan y fallezcan durante la hospitalizacion.

e Estimar la asociacion ajustada entre el poder mecanico, como exposicion
continua dependiente del tiempo, y la mortalidad hospitalaria.

e Evaluar laasociacion del poder mecénico con mortalidad en UCI, dias libres
de ventilacion al dia 28, duracidn de la ventilacion mecéanica y estancia en

UCI.

5. MATERIAL Y METODO

a) Disefio del estudio

Estudio observacional analitico de cohorte retrospectiva (26).

b) Poblacion

La poblacion estara conformada por pacientes adultos con neoplasias solidas o
hematoldgicas que iniciaron ventilaciobn mecanica invasiva en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas entre
enero de 2024 y junio de 2026.

El tiempo cero sera la fecha y hora de inicio del primer episodio elegible de
ventilacion mecanica invasiva durante la hospitalizacion indice. La reintubacidn
durante la misma hospitalizacion se considerard parte del episodio indice y no
generara un nuevo registro. Si ocurre dentro de las primeras 72 horas, la exposicién

volverd a actualizarse desde el reinicio de la ventilacion.
Criterios de inclusion
e Edad igual o mayor de 18 afios.

e Diagndstico documentado de neoplasia s6lida o hematologica.



Inicio de ventilacion mecanica invasiva en la UCI, emergencia, sala de
operaciones u otra area del INEN, o durante las 24 horas previas al ingreso
a UCI.

En pacientes intubados fuera del INEN vy transferidos, disponibilidad de la
hora de intubacion y de un registro ventilatorio completo y verificable
dentro de las primeras seis horas.

Al menos un registro ventilatorio completo dentro de las primeras seis horas

desde la intubacion.

Criterios de exclusion

Dependencia de ventilacion mecanica invasiva crénica antes de la
hospitalizacion.

Soporte extracorporeo respiratorio al inicio de la ventilacion.

Limitacion del esfuerzo terapéutico documentada antes de la intubacion.
Gestacion.

Imposibilidad de establecer la fecha de intubacion o la condicion al alta
hospitalaria.

Ventilacion posoperatoria electiva planificada exclusivamente para
recuperacion anestésica, con intencién documentada de extubacion dentro
de las primeras 24 horas y sin complicacion critica no programada.
Reingreso durante el periodo de estudio; solo se considerara el primer

episodio elegible.

La muerte o la extubacion antes de las 72 horas no constituirdn criterios de

exclusion, porque hacerlo generaria sesgo de supervivencia.



c) Muestra

La unidad de analisis sera el primer episodio elegible de ventilaciébn mecanica
invasiva de cada paciente. EI tamafio muestral se estim6 mediante el método de
Hsieh y Lavori para regresion de Cox con una covariable continua (27). Se
considerd un nivel de significancia bilateral de 5%, potencia de 80%, hazard ratio
de 1,50 por una desviacion estandar de incremento del poder mecanico, proporcion
esperada de mortalidad hospitalaria de 40%, correlacion mdaltiple de 0,50 entre la
exposicion y las covariables y 10% de registros incompletos. Se requieren 64
muertes y una muestra minima de 177 pacientes. Se incluiran consecutivamente
todos los registros elegibles del periodo; si el marco disponible fuera menor, se
efectuard un censo y se informara la potencia alcanzada. El desarrollo se presenta

en el Anexo 1.

d) Definicidn operacional de variables

La variable independiente sera el poder mecanico, expresado en J/min y tratado
como una exposicion continua dependiente del tiempo. El desenlace principal sera
la mortalidad por cualquier causa antes del alta de la hospitalizacién indice.

Las covariables basales comprenderan edad, sexo, indice de masa corporal, tipo y
estado de la neoplasia, metastasis, causa de intubacion, SOFA, sepsis, sindrome de
dificultad respiratoria aguda y neutropenia, definidos con la informacion més
cercana al tiempo cero y anterior o simultinea a la primera medicion del poder
mecénico. El estado de los tumores sélidos se clasificara segun RECIST 1.1 y el de
los linfomas segun Lugano; en otras neoplasias hematologicas se utilizara la

evaluacion explicita del hematologo tratante (28,29).



El sindrome de dificultad respiratoria aguda se definird por un factor precipitante
agudo, opacidades bilaterales no explicadas completamente por derrame,
atelectasia 0 nodulos, edema no atribuible principalmente a falla cardiaca o
sobrecarga de volumen y PaO2/FiO: menor de 300 mmHg; en pacientes bajo VMI
se clasificard como leve, moderado o grave con PEEP igual o mayor de 5 cmH-O
(30). La sepsis se definird como infeccion sospechada o documentada acompafiada
de un incremento agudo del SOFA igual o mayor de 2 puntos respecto al basal (31).
Los dias libres de ventilacion al dia 28 seran los dias completos durante los cuales
el paciente permanezca vivo y sin VMI entre el tiempo cero y el dia 28. Se asignara
cero a quienes fallezcan antes del dia 28 o permanezcan ventilados durante 28 dias
0 mas; una reintubacion dentro de las 48 horas invalidara la liberacion inicial y los
dias con VMI posteriores se incorporaran al calculo (32). La matriz completa de

operacionalizacion se presenta en el Anexo 2.

e) Procedimientos y técnicas

Después de obtener las autorizaciones institucionales, se identificaran los episodios
mediante los registros de UCI, ventilacion mecénica y altas hospitalarias. La
informacion se extraera de las historias clinicas con una ficha estandarizada y se
incorporard a una base identificada Unicamente por cddigos. Se recuperara el
registro mas cercano a 0-6 horas, 24 + 6, 48 + 6 y 72 + 6 horas; cuando existan
varias mediciones validas dentro de una ventana se utilizara la mediana.

En ventilacion controlada por volumen, el poder mecéanico se calculara con la

ecuacion siguiente, utilizando el volumen corriente en litros (33):

PM = 0,098 x FR X VT X [Ppico — 0,5 x (Pplat — PEEP)]



En ventilacion controlada por presion se empleara el modelo lineal validado por

Trinkle y colaboradores (34):

PMLM = 0,098 x FR x {VT x (PEEP + APinsp) — 0,15 x (APinsp)?
X tslope / R}
Se verificara la plausibilidad de cada componente y la ausencia de esfuerzo

espontaneo significativo en las mediciones utilizadas. En los periodos bajo presion
de soporte u otros modos sin ecuacion validada, el poder mecénico se considerara
estructuralmente no calculable: no se asignard cero ni se imputara. El valor
acumulado permanecera sin actualizacion hasta una nueva medicion valida y se
registrara la proporcion de tiempo en modos no calculables.

El promedio acumulado ponderado por tiempo se estimara como el area bajo la
curva del poder mecénico dividida entre el tiempo observado, mediante
interpolacion trapezoidal entre mediciones validas (35). La exposicion se
actualizara hasta las 72 horas, la extubacion o la muerte, lo que ocurra primero. Si
el paciente es extubado y fallece posteriormente, el Gltimo promedio acumulado
quedara fijo hasta el desenlace o el alta; la falta de mediciones posteriores a la
extubacion o muerte serd estructural y no se imputard. Los periodos de una
reintubacion ocurrida dentro de las primeras 72 horas se incorporaran a la
exposicion. Se estimara ademas la energia acumulada y, de forma secundaria, el
poder mecanico normalizado por peso corporal predicho y distensibilidad dindmica
(36). El 10% de los registros y calculos sera revisado por un segundo investigador.
f) Aspectos éticos del estudio

El protocolo sera presentado al Comité Institucional de Etica en Investigacion del
INEN y al Comité Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad Peruana

Cayetano Heredia. La ejecucion comenzara Unicamente después de obtener ambas
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aprobaciones y las autorizaciones institucionales correspondientes. El estudio se
regiréd por la Declaracion de Helsinki y la normativa nacional aplicable. Por tratarse
de una revision retrospectiva sin intervencién ni contacto con los participantes, se
solicitara dispensa del consentimiento informado.

Cada participante recibird un codigo de estudio. La tabla de correspondencia entre
el codigo y el nimero de historia clinica se almacenard separadamente, en un
archivo protegido y accesible solo al investigador principal. La base analitica no
contendra nombres, documentos de identidad ni otros identificadores directos y sera

utilizada exclusivamente para los objetivos aprobados.

g) Plan de anélisis

Las variables cuantitativas se describirdn mediante media y desviacion estandar o
mediana y rango intercuartilico, segun su distribucion. Las variables categoricas se
presentaran como frecuencias y porcentajes. Se describiran los valores de poder
mecanico en cada ventana y su trayectoria individual.

El andlisis principal utilizara un modelo extendido de Cox en formato de proceso
de conteo. El tiempo se medira desde la intubacion hasta la muerte hospitalaria; el
alta viva constituira censura. La exposicion dependiente del tiempo sera el
promedio acumulado ponderado del poder mecéanico, actualizado con cada
medicién vélida y expresado por incrementos de 5 J/min. Se reportaran hazard
ratios ajustados e intervalos de confianza de 95%. El conjunto de ajuste se definira
a priori mediante el DAG del Anexo 4 y se limitard segun el nimero de muertes.
Las variables aparecidas después del inicio de la ventilacion, como cambios

posteriores del SOFA, PaO./FiO-, vasopresores, terapia de reemplazo renal y modo
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ventilatorio, no se incorporaran indiscriminadamente al modelo principal por su
posible funcién mediadora.

La linealidad se evaluara graficamente. Si se observan al menos 80 muertes, se
explorara no linealidad mediante splines cubicos restringidos con tres nudos
preespecificados; con menos eventos se conservara la forma lineal. El umbral de 17
J/min se analizara Unicamente con fines exploratorios. El supuesto de riesgos
proporcionales se evaluara mediante residuos de Schoenfeld y gréaficos de logaritmo
negativo del logaritmo de la supervivencia. Ante un incumplimiento relevante se
considerara una interaccion con el tiempo o estratificacion.

Se describiran el porcentaje y patron de datos faltantes por variable y se evaluara la
plausibilidad de los mecanismos MCAR, MAR o0 MNAR. La imputacion multiple
mediante ecuaciones encadenadas se considerara para covariables basales
plausiblemente MAR, incorporando la exposicion, el desenlace y el estimador de
riesgo acumulado en el modelo de imputacién. Los valores no disponibles por
muerte, extubacion o modo ventilatorio no calculable se trataran como ausencias
estructurales y no se imputaran. Se compararan los resultados de casos completos e
imputados.

La mortalidad en UCI se evaluara mediante un modelo de Cox de causa especifica.
Los dias libres de ventilacion al dia 28 se resumiran con mediana y rango
intercuartilico y se exploraran mediante regresion ordinal. Para la duracién de VMI
y las estancias se estimaran funciones de incidencia acumulada, considerando la
muerte como evento competitivo. Los andlisis de sensibilidad incluiran el poder
mecanico basal, el promedio de las primeras 24 horas, un andlisis de referencia a

las 72 horas entre pacientes vivos y ventilados, la exclusion de participantes con
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mas de 25% del tiempo en modos no calculables y la normalizacion por peso

corporal predicho o distensibilidad. Se utilizara Stata version 17; las pruebas seran

bilaterales y se considerara significativo un valor p menor de 0,05.
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Presupuesto
Categoria Recurso Costo S/
Recursos materiales Hojas bond A4 200,00
Recursos materiales Boligrafos y félderes 30,00
Recursos materiales Unidad USB cifrada 30,00
Servicios Impresiones 150,00
Servicios Fotocopias 150,00
Servicios Internet 300,00
Servicios Anillado 20,00
Servicios Acceso o licencia de Stata 17 500,00
Recursos humanos Asesor 0,00
Recursos humanos Asesoramiento estadistico 500,00
TOTAL 1880,00
Cronograma
Actividad Periodo Condicion
Correccion y presentacion del | Setiembre-octubre de Antes de la
proyecto 2026 ejecucion
Evaluacion y aprobacion por | Octubre-noviembre de Requisito previo
Posgrado 2026
Evaluacié_n ét_ica_y autorizacion | Noviembre-diciembre Requisito previo
institucional de 2026
Identificacién_y extraccion de Enero-abril de 2027 Después _de las
registros aprobaciones

Control de calidad y depuracién

Abril-mayo de 2027

Base cerrada

Procesamiento y analisis

Junio-julio de 2027

Después de la

estadistico depuracién
Redaccion del informe final Agosto de 2027 Resu I_tgdos
definitivos

Presentacion del informe final Setiembre de 2027 | Cierre del proyecto
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8. ANEXOS

Anexo 1. Calculo del tamafio muestral
Se empled la aproximacion de Hsieh y Lavori para un modelo de Cox con una
covariable continua. ElI nimero de eventos requerido se calcul6 mediante:

D = [Z(1-a/2) + Z(1 - B)]* /{[In(HR)]* x (1 — RH)}
Con a = 0,05, potencia = 0,80, HR = 1,50 por una desviacion estandar y R? = 0,25,
se requieren 64 muertes. Al considerar una mortalidad hospitalaria esperada de
40%, el tamafio inicial es 160 pacientes. Después de afiadir 10% por registros

incompletos, la muestra minima es 177 pacientes.

Parametro Valor
Nivel de significancia bilateral 0,05
Potencia 0,80
Hazard ratio 1,50 por 1 DE
R2 exposicion-covariables 0,25
Mortalidad esperada 40%
Registros incompletos 10%
Muestra minima 177 pacientes
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Anexo 2. Matriz de operacionalizacion de variables

Variable Definicion operacional Tipo Escala Forma de registro
Energia entregada por el ventilador por unidad de Cuantitativa
Poder mecanico tiempo, calculada en las ventanas de 0-6, 24 + 6, 48 continua Raz6n J/min; promedio acumulado
+ 6y 72 £ 6 horas mediante una ecuacion especifica| dependiente del ponderado
para el modo ventilatorio. tiempo
Energia mecanica | Area bajo la curva del poder mecéanico desde la Cuantitativa )
. -y S . Razon kJ
acumulada intubacion hasta 72 horas, extubacion o muerte. continua
Poder  mecanico | Poder mecénico dividido entre peso corporal Cuantitativa Raz6n J/min/kg;
normalizado predicho o distensibilidad dindmica. continua (J/min)/(mL/cmH-0)
Mortalidad Fallecimiento por cualquier causa antes del alta de Cualitativa . _ o .
. . A P Nominal 0 = alta viva; 1 = fallecido
hospitalaria la hospitalizacion indice. dicotomica
Edad Edad cumplida al tiempo cero. Cuqntltatlva Razon Afios
discreta
Sexo Sexo consignado en la historia clinica. C_uah:[atl_va Nominal Masculino; femenino
dicotomica
indice de masa | Peso en kilogramos dividido entre la talla en metros Cuantitativa .
. Razdn kg/m?
corporal al cuadrado. continua
APACHE Il Puntaje obtenido durante las primeras 24 horas de Cuantitativa Intervalo | 0-71 puntos

ingreso a UCI.

discreta
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Variable Definicion operacional Tipo Escala Forma de registro
Puntaje mas cercano al tiempo cero y anterior o Cuantitativa
SOFA basal simultdneo a la primera medicion del poder discreta Intervalo | 0-24 puntos
mecanico.
Tipo de neoplasia | Clasificacion del diagnostico oncoldgico principal. C_ualli[atl_va Nominal Tumor ,SQI'dO; neoplasia
dicotomica hematoldgica
Evaluacion mas reciente del oncologo o
hematdlogo: controlada si existe respuesta Cualitativa
Estado oncoldgico | completa, parcial o enfermedad estable; no dicotémica Nominal Controlada; no controlada
controlada si es activa sin respuesta, progresiva,
recurrente o refractaria.
. Diseminacion a distancia documentada en tumores Cualitativa . . .
Metéstasis iy R Nominal Si; no; no aplica
solidos. dicotémica
Causa de | Condicion principal que determind el inicio de la - . . Resplra.torla; neurologlcai
) L Cualitativa nominal Nominal choque; paro;
intubacion VMLI. 3 .
perioperatoria; otra
Cuadro agudo con opacidades bilaterales, edema no Sin SDRA; leve 201-300;
SDRA cardiogénico y PaO./FiO. <300 mmHg; gravedad | Cualitativa ordinal Ordinal moderado 101-200; grave
determinada con PEEP >5 cmH-O. <100
Pa0./FiO: Cociente més cercano a cada ventana de medicion. Clézrr]]tt'iﬁjg/a Razo6n mmHg
. Recuento absoluto de neutréfilos <500 células/mms3 Cualitativa . .
Neutropenia . P Nominal Si; no
al tiempo cero. dicotomica
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Variable Definicion operacional Tipo Escala Forma de registro
Infeccion  sospechada o0 documentada con Cualitativa
Sepsis incremento agudo de SOFA >2 puntos respecto al dicotomi Nominal Si; no
icotomica
basal.
Cualitativa
Administracion de uno o mas vasopresores al dicotomica . "
Vasopresores . . Nominal Si; no
tiempo cero y en cada ventana. dependiente del
tiempo
Cualitativa
Terapia de Uso al tiempo cero y durante la estancia en UCI. dlcotpmma Nominal Si; no
reemplazo renal dependiente del
tiempo
Cualitativa nominal Control volumen; control
Modo ventilatorio | Modalidad registrada en cada ventana. dependiente del Nominal o o
. presion; soporte; otro
tiempo
Dias libres  de | Dias completos vivo y sin VMI hasta el dia 28; cero Cuantitativa
ventilacion al dia | si fallece antes del dia 28 o recibe VMI durante 28 . Razon 0-28 dias
. , discreta
28 dias 0 més.
Duracién de VMI Tlern_pq ac_:ym'ula.do bajo VMI durante la Cuantl_tatlva Raz6n Dias
hospitalizacion indice. continua
Estancia en UCI Tiempo desde ingreso hasta alta 0 muerte en UCI. Cléz?]tt'iﬁjg/a Razon Dias
Estancia Tiempo desde ingreso hospitalario hasta alta o Cuantitativa , .
. . . Razon Dias
hospitalaria muerte. continua
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Anexo 3. Ficha de recoleccion de datos

Cddigo del participante:
Fecha de recoleccién: / /
Investigador:

I. Datos sociodemograficos

Edad:  afios

Sexo: [0 Masculino [0 Femenino

Peso: kg Talla:__ cm IMC:___ kg/m?
Peso corporal predicho: kg

I1. Datos oncolégicos

Tipo: O Tumor solido OO Neoplasia hematoldgica
Diagnostico especifico:

Estado: O Controlada [ No controlada

Metastasis: I Si O No [ No aplica

Tratamiento en los 30 dias previos: 00 No OO Quimioterapia O Radioterapia O
Inmunoterapia [ Terapia dirigida (I Terapia celular O Otro

I11. Inicio de ventilacién y condicion basal

Fecha y hora de ingreso a UCI: / /
Fecha y hora de intubacion o tiempo cero: / /

Lugar de intubacién: O UCI OO Emergencia O Sala de operaciones [0 Otro INEN
[0 Fuera del INEN

Causa de intubacion: O Respiratoria [0 Neuroldgica O Choque OO Paro [
Perioperatoria [J Otra

APACHEIl: ~ SOFAbasal:  PaO2/FiO.:  mmHg
Neutropenia: [0 Si 0 No Sepsis: I Si O No Vasopresores: 1 Si ONo TRR:
O Si O No

SDRA: O No O Leve [0 Moderado [ Grave

IV. Variables ventilatorias durante las primeras 72 horas

Parametro 0-6 h 24+6h 48+6h 72+6h

Fecha y hora

Estado:
VMl/extubado/fallecido
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Parametro 0-6 h 24+6h 48+6h

72+6h

Modo ventilatorio

VT (mL)

VT predicho (mL/kg)

FR (resp/min)

PEEP (cmH:0)

Ppico (cmH:0)

Pplat (cmH-0)

APinsp (cmH20)

Tiempo inspiratorio (S)

Tiempo de ascenso (s)

Resistencia (cmH20/L/s)

Distensibilidad dindmica
(mL/cmH:20)

Fi0:

PaO. (mmHg)

Pa0./FiO: (mmHg)

Poder mecénico (J/min)

Ecuacion utilizada

Registro valido: si/no

V. Indicadores derivados

Promedio acumulado ponderado: __ J/min

Energia acumulada: _ kJ

Tiempo con poder mecanico>17J/min:  h

Poder mecanico normalizado por peso predicho: _ J/min/kg
Poder mecéanico normalizado por distensibilidad:

V1. Evolucion y desenlaces

Fecha y hora de extubacion: / / :
Reintubacion: OO No OO Si Fecha y hora: / /

Liberacion exitosa de VMI durante >48 h: [0 Si [0 No I No aplica
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Traqueostomia: J Si O No

Diasde VMI: __ Dias libres de ventilacion al dia28:
Dias de estanciaen UCI: __ Dias de estancia hospitalaria:
Condicidn al alta de UCI: O Vivo O Fallecido

Condicion al alta hospitalaria: I Alta viva O Fallecido

Fecha de alta o fallecimiento: / /

Anexo 4. Diagrama causal propuesto

Factores del paciente Factores oncologicos
edad sexo IMC tipo y estado

y modo

Gravedad aguda basal
SOFA sepsis~SDRA

Podef mecanico
\ y trayectoria
| w

Mortalidad
hospitalaria

Estrategia ventilatoria ’

El conjunto de ajuste se definird antes del analisis mediante este diagrama y se
limitara de acuerdo con el nUmero de muertes observadas. Los cambios posteriores
de gravedad, soporte organico y modo ventilatorio se consideraran variables
posteriores a la exposicidon y no se incluirdn de manera automatica en el modelo

principal.
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